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imado  Editor:
n un  gran  interés  leí  el  artículo  de  Lima  et  al.1 sobre  el
 de  infusión  continua  de  anestésico  local  vía  catéteres
locados bilateralmente  en  el  plano  transverso  abdomi-
l (PTA)  para  la  analgesia  en  el  período  postoperatorio  de
arotomía exploratoria.  Felicito  a  los  autores  por  la  pre-
sido  detectadas,  no  existen  relatos  de  signos  clínicos  de
toxicidad sistémica  asociada  al  anestésico  local»;  sin
embargo, estudios  anteriores  relataron  varios  casos  de  toxi-
cidad sintomática  a  anestésicos  locales4,7.
Además  de  eso,  los  autores  aﬁrmaron  que  «aunque  el
PTA proporcione  analgesia  superior  en  comparación  con
el placebo,  el  dolor  visceral  [etc.]  permanece,  lo  que
exige la  adición  de  analgésicos  opiáceos  al  bloqueo».
Debemos recordar  que  el  abordaje  posterior  del  PTA  per-
mite la  difusión  de  la  solución  del  anestésico  local  para
el espacio  paravertebral,  y  que  parte  de  esa  solución
también trae  como  resultado  algún  grado  de  difusión
epidural del  anestésico  local.  Esta  expansión  hacia  el
sistema nervioso  central  puede  explicar  la  necesidad




















Distación del  caso,  pero  sin  embargo  me  gustaría  an˜adir
unos comentarios.
El bloqueo  del  PTA  se  ha  convertido  en  un  importante
todo de  control  del  dolor  en  el  período  postoperatorio
 pacientes  sometidos  a  cirugía  abdominal  inferior,  como
ultado de  su  eﬁcacia,  la  relativa  facilidad  de  realización
na  baja  tasa  de  complicaciones2.  Concordamos  con  los
tores en  que  es  importante  calcular  la  concentración  y
volumen  ideal  para  los  bolos  e  infusiones  y  la  colocación
rrecta del  catéter  en  el  PTA.  Sin  embargo,  es  ese  sentido,
emás de  la  eﬁcacia,  la  cuestión  de  la  seguridad  no  debe
 olvidada.  La  instilación  bilateral  de  grandes  volúmenes
 el  PTA  puede  conducir  a  concentraciones  intravascula-
 signiﬁcativas  de  anestesia  local,  rebasando  incluso  el
bral de  la  toxicidad3.  En  una  reciente  investigación,  Hes-
n et  al.  relataron  dosis  acumulativas  relativamente  altas
 ropivacaína  al  evaluar  las  concentraciones  plasmáticas
 ropivacaína  durante  una  infusión  continua  similar  al  PTA,
 como  fue  propuesto  por  los  autores4.  Por  tanto,  y  pese
a  gran  variabilidad  individual,  una  cuidadosa  evaluación
sgo-beneﬁcio debe  realizarse  antes  de  los  bloqueos  con-
uos del  PTA,  especialmente  en  pacientes  ancianos  con
función renal  o  hepática  y  gestación5.  El  principal  obje-
o de  una  técnica  continua  debe  ser  administrar  la  menor
sis total  de  un  anestésico  local  que  sea  eﬁcaz  para  pre-
nir los  efectos  no  deseados  debido  a  la  toxicidad,  porque
 el  caso  contrario  no  considero  que  esa  técnica  suminis-
 un  beneﬁcio  adicional  en  comparación  con  una  técnica
damentada en  bolos  administrados  en  el  PTA6. En  nuestra
titución, por  tanto,  usamos  catéteres  bilaterales  para  PTA
iados por  ultrasonido  e  insertados  en  el  triángulo  de  Petit
l  nivel  póstero-subcostal,  de  acuerdo  con  el  tipo  de  inci-
n quirúrgica,  con  base  en  la  infusión  continua  bilateral
 ropivacaína  al  0,2%  (2  ml/h)  por  hasta  50  h,  con  admi-
tración previa  de  bolos  de  5  ml  de  ropivacaína  al  0,2%  y
 ml  a  través  de  ambos  catéteres  antes  de  retirarlos,  con
celentes resultados.
Igualmente,  los  autores  declararon  que  «aunque  con-
ntraciones plasmáticas  tóxicas  de  anestésico  local  hayan
Véase contenido relacionado en DOI:
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La región  ideal  para  la  inserción  de  catéteres  en  el  PTA  y
solución,  el  volumen  y  la  tasa  de  infusión  ideales  de  anes-
ico local  todavía  necesitan  ser  determinados,  requiriendo
a investigación  cientíﬁca  más  a  fondo.
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